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Introducao

O transtorno dacompulsdo alimentar periddica(TCAP) éuma
categoria diagndstica recente e, apesar de classificado como
um transtorno alimentar sem outra especificacdo, os seus
critérios diagndsticosforam incluidos no apéndice B daDSM-
IV.1 A caracteristica central do transtorno sdo os episodios de
compulsdo alimentar (ECA), nos quais o paciente ingere uma
guantidade excessiva de alimentos num curto intervalo de
tempo, seguido de uma sensacdo de perda de controle sobre o
seu comportamento alimentar.?2 A delimitacdo do conceito do
TCAP mostrou-se de grande utilidade clinica, diferenciando
um subgrupo de pacientes obesos com caracteristicas
psicopatol égicas especificas.®

O TCAP pode ocorrer associado a varias condicoes clinicas
epsiquiatricas.® Apesar de pouco freqliente, aassociacdo entre
0 transtorno obsessivo-compulsivo (TOC) eo TCAPtem sido
relatada. Algunsautores defendem acontinuidadeentre osdois,
enquanto outros propdem a sua independéncia com relagéo a
aspectos psicopatol gicos.

McElroy® propde a inclusdo do TCAP dentro do espectro
obsessivo-compulsivo. A comida e o peso como preocupagdes
persistentese 0 desgo de comer em excesso ocorrem de maneira
incontroldvel e ego-disténica, a semelhanga dos pensamentos
obsessivos do TOC. J4 o episodio de compulsdo aimentar per
si se parece com um ato compulsivo. Os estudos sobre o
tratamento farmacol 6gico do TCAP demonstram que os inibi-
dores seletivos de recaptura de serotonina (ISRS) sdo eficazes
nareducdo dafreqiiénciados ECA .58 Assim também, ossinto-
mas do TOC parecem responder sati sfatoriamente aesses agen-
tes.® As anormalidades na neurotransmissdo serotoninérgica
central que ocorreriam nos doistranstornos também favorecem
esse ponto de vigta.®

Russel *° ndo concorda com o uso do termo compul 80 nasua

descricé@o dos episodios de descontrole alimentar da bulimia
nervosa, posi¢do compartilhada por outros.?2 O fato do TOC
ocorrer de forma pouco freqliente nos pacientes com TCAP
confronta-se contraa possibilidade deste ser umaformavariante
de TOC.*>1 Uma hip6tese possivel paraassociagao entre esses
doistranstornos é ade que os sintomas obsessivo-compul sivos
sejam exacerbados pel o humor deprimido, muito freqliente em
pacientes com transtornos alimentares.*2 Os estudos
farmacol 6gicosjaredizados evidenciaram umarespostaclinica
satisfatéria do TCAP a outros farmacos que ndo os ISRS.
Stunkard®® observou reducdo na freqiiéncia dos ECA com o
uso da dexfenfluramina em obesas com TCAP. JAMcCann &
Agras* evidenciaram resposta semelhante com o uso da
desipramina. Além disso, outras substancias tém se mostrado
promissoras no tratamento do TCAP, como € o caso da
sibutramina, um agente antiobesidade, inicialmente estudado
como um antidepressivo, por sua agdo serotoninérgica e
noradrenérgica. No entanto, estudos clinicos ndo evidenciaram
eficacia antidepressiva.’®'” De forma diferente, ndo existe
evidénciade reducéo dos sintomasrelacionados ao TOC com o
uso dessas substancias.

O objetivo desserelato éilustrar um caso em que um paciente
apresenta os dois transtornos descritos acima e, como o
tratamento especifico parao TCAP resultou namelhoraclinica
deste, seminterferénciano TOC.

Caso clinico

Identificacdo: A., masculino, 26 anos, natural do Rio de Janel-
ro, pardo, solteiro, terceiro grau incompleto, catdlico.

Queixaprincipa: “ Como compulsivamente”.

Histériada doenca atual: paciente conta que, h4 oito anos,
comegou a ter pensamentos absurdos e sem sentido, com
contetido predominantemente sexual. “Vinham frasesem minha
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mente, como: ‘ meu pai quer transar comigo’, ‘eutenho seios,
assim como imagens minhas fazendo sexo oral com homens’.
Esses pensamentos sO podiam ser dissipados depois de
repetidos exaustivamente ou apos a execucao de atos motores.
Considerava 0s pensamentos como seus, mas ndo conseguia
evita-los, tentando, em vérias ocasides, resistir a execugao
dos atos compulsivos, sempre sem sucesso. O tempo gasto
com 0s sintomas passou a repercutir em seus estudos e
relacionamentos interpessoais. Fez uso regular de
clomipramina (300 mg/dia), fluoxetina (80 mg/dia), paroxetina
(20 mg/dia), risperidona etioridazina, administradosisolada
ou associadamente, por tempo adequado, sem melhoraclinica
significativa. Ha dois anos iniciou o uso de olanzapina (10
mg/dia), com diminui¢do acentuada do tempo gasto com os
sintomas obsessivo-compulsivos.

Apés dois anos do inicio do TOC, comegou a apresentar
episodios em queingeria, num tempo médio de até duas horas,
uma quantidade de comida definitivamente maior do que a
maioria das pessoas comerianum mesmo periodo, com perda
do controle sobre aingesta. “ Certavez, comi, em uma hora,
trés sanduiches, um milkshake, dois sacos de pipoca e uma
barra grande de chocolate, sem conseguir me controlar”.
Durante esses episodios, comiade formarapida, mesmo sem
fome, chegando a causar grande desconforto fisico e
sentimento de culpa apds a ingesta. Apresentava uma
fregiéncia de trés episddios/dia, num total de vinte e um
episddios/semana. Negava comportamentos compensatérios
regulares com o intuito de controlar as conseqiiéncias da
ingesta caldrica excessiva. Chegou a ganhar vinte e um
quilogramas num periodo de trés anos. Negava outros
antecedentes mérbidos familiares ou pessoais, incluindo
periodos de duas ou mais semanas de tristeza ou perda de
interesse continuados. Foram solicitados hemograma e
bioquimica completos, funcdo hepética e tiroidiana (sem
alteracdes), aém da aferi¢cdo antropométrica do paciente, com
océaculodeIMC de 31,3 kg/mz. Foi iniciadaasibutraminana
dose de 15 mg/dia, visando o controle dos sintomasdo TCAP.

Exame psiquico

Consciente, globamente orientado, com aatencdo eamemoria
preservadas, apresentava humor ansioso. Suafalaeraclarae
bem articulada, com pensamentos obsessivos de contelido
sexua e auto-referentes. Nao relatava sintomas depressivos,
no entanto, referiaidéias de desesperanca, restritas apenas ao
impacto causado pel os sintomas obsessivos na suavida, 0 que
tornava improvével o diagndstico de depressdo. Em vérias
ocasi es, observou-se 0 paciente mexendo os |abios, como se
estivesse falando algo para s proprio, ou tocando suapernae
amesarepetidamente.

Evolucio

ApOsquatro semanas doinicio dasibutramina, houve reducdo
dafrequiénciados ECA para sete episodios/semana. Janasexta
semana, foram observados quatro episodios, chegando a dois
episodios apos oito semanas de uso. No entanto, ndo houve
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alteragdes nos sintomas rel acionados ao TOC, nem, tampouco,
reducdo do peso, evidenciada em avaliagdo fisica na quarta
(IMCde31,0kg/m?), sexta(IMC de 31,0 kg/m?) e oitavasemanas
(IMCde31,8kg/m?).

Discussio

Esse caso exemplificaaassociagdo entreo TOC eo TCAP.
Apesar de vérios autores terem estudado a relacdo entre os
transtornos alimentares e os transtornos de ansiedade, pou-
cos dados existem sobre a comorbidade entre 0o TCAP e 0
TOC. De Zwann® relata que os resultados de estudos de
comorbidade ndo apontam um aumento da prevaléncia de
transtornos de ansiedade em pacientes com TCAP. Apenas
0 estudo de Yanovski et a* evidenciou um aumento da fre-
guéncia de transtorno do panico nessa populagdo. O TOC
ndo parece ser uma entidade de ocorréncia aumentada em
pacientes com TCAP*

A traducdo de binge eating pode gerar confusdo, ja que 0s
autoresdaversdo parao portuguésdaDSM-1V criaram aexpressio
“compulsdo dimentar” paradefinir o episddio centra dabulimia
nervosae TCAP. Em linguainglesa, no entanto, o termo binge
eating N30 apresentaesse problema, poisndo existe umarelagdo
com compulsdo. Baseando-se nas afirmagdes de Russel,® em
seu artigo cléssico que defende o diagnostico de bulimianervosa
como uma entidade nosolégica independente, os episddios de
comer excessivo ndo podem ser considerados como uma
compulsdo alimentar, pois conduzem aumafasaimpressdo de
um transtorno obsessivo primario. No caso apresentado, 0sECA
ndo sao consequiéncias de pensamentos obsessivos e intrusivos,
mas motivados por impulsos para comer em excesso. As
compul sBes mentais e os atos motores repetidos, redizados pelo
paciente, apresentam o objetivo especifico de diminuir a
ansiedade gerada pelos pensamentos obsessivos de contelido
sexual. A ocorréncia desses dois diagnosticos nesse paciente
também parecem ocorrer deformaindependente.

O tratamento farmacol6gico do TCAP consiste no uso de
ISRS, que demonstraram eficicia em estudos clinicos
controlados®® Além disso, aterapiacognitivo-comportamental
desempenhaumaimportante fungdo naaderénciado tratamento
eno control e dos epi sodios de comer excessivo. Como o paciente
jahaviautilizado os1 SRS parao tratamento do TOC sem melhora
dos sintomas relacionados a0 TCAPR, optou-se pelo uso da
sibutramina, sugerida como eficaz no tratamento do TCAR®
Foi observada diminui¢do da freqliéncia e da intensidade dos
ECA com reducéo da ansiedade rel acionada a esses episddios,
levando a um melhor desempenho social e laborativo, apesar
da manutenc¢do dos sintomas relacionados ao TOC. Assim, 0
uso dasibutramina parece ser umaalternativano tratamento de
pacientes com esses dois diagndsticos, em que o uso dos | SRS
ndo foi eficaz no TCAP. Aqui pode-se encontrar o que Klein®
definiu como “disseccdo farmacoldgica’, ou sga, a resposta
diferencia de uma condi¢ao clinica associada a comorbidade
sem ainfluénciano curso do transtorno indice (TOC, no caso).
Essaagéo farmacol 6gi ca diferenciada corroboraaimpresséo de
dissociagd@o entre os dois transtornos. Entretanto, devido as
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limitagBesinerentes as observacBes apartir de um caso clinico,
ressalta-se a necessidade de investigagdes avaliando em maior
profundidade ainterfaceentre TOC e TCAP.

A acdo antiobesidade da sibutramina ndo parece explicar
completamente asuaeficaciano controledos ECA. A atividade
serotoninérgica dessa substéncia poderia estar envolvida
isoladamente nareducéo dosECA, asemelhancado queocorre
comos|SRSnabulimianervosa. A acdo especificados agentes
serotoninérgicos no controle daimpulsividade poderiaser uma
outra hipétese aternativa. Nesse caso, a agdo antidepressiva
da sibutramina, se existente, ndo poderia ser responsavel pela
reducdo dos ECA, tendo em vista que o paciente néo
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